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STRESZCZENIE
Nadciśnienie tętnicze jest najczęstszą chorobą wystę-
pującą na świecie i jednym z głównych czynników ryzy-
ka powikłań sercowo-naczyniowych. Według obowiązu-
jących wytycznych konieczna jest ocena całkowitego
ryzyka sercowo-naczyniowego wszystkich pacjentów,
dlatego wymagane są sprawdzone metody oceny czyn-
ników ryzyka, w tym morfologii i funkcji naczyń tętni-
czych. Zalecanymi metodami oceny stanu naczyń są
pomiary prędkości fali tętna (PWV) tętnicy głównej
i wskaźnika kostka–ramię (ABI) oraz ocena grubości
kompleksu błony środkowej (IMT) tętnicy szyjnej.
Pomiar PWV oraz IMT wymaga specjalistycznego sprzę-
tu oraz odpowiednio wyszkolonej kadry. Wynik badania
ultrasonograficznego zależy też w dużej mierze od ob-
serwatora. Rozwój technik obrazowania umożliwił po-
wstanie systemów automatycznego pomiaru zmian
średnicy naczynia oraz IMT. Dane te pozwalają na dal-
sze analizy parametrów oceniających właściwości sprę-
żyste tętnic, takie jak współczynnik rozszerzalności i po-
datności ściany. Dzięki znajomości lokalnych właściwo-
ści ściany naczyń możliwa staje się ocena zachowania
blaszek miażdżycowych w tętnicy szyjnej wspólnej, a co
za tym idzie — ryzyka ich pęknięcia.
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ABSTRACT
Hypertension is the most prevalent disease around
the world and one of the major risk factors for car-
diovascular events. According to the current guide-
lines risk evaluation is crucial for all hypertensive
patients, for that reason the reliable and noninvasi-
ve tools for risk assessment as well as vascular
function and morphology are required. The recom-
mended methods for artery function investigation
are the pulse wave velocity (PWV), ankle-brachial in-
dex (ABI) and carotid intima-media thickness (IMT)
measurement.
The PVW and IMT measurement are observer depen-
dent and require training and experience. Progress
in imagining techniques made possible the develop-
ment of automatic methods of vessel diameter and
IMT measurement — the ArtLab system. Stored data
enables the assessment of vessels’ elastic properties
(distension and compliance coefficients) as well as
IMT. Also due to the possibility of local arterial para-
meters evaluation the atherosclerotic plaque mecha-
nical properties may be assessed to predict plaque
rupture risk.
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niowego stanowią najczęstszą przy-
czynę zgonu w krajach wysoko
uprzemysłowionych [1]. Nadciśnie-
nie tętnicze jest z kolei najczęstszą
chorobą na świecie i jednym z głów-
nych czynników ryzyka występowa-
nia powikłań sercowo-naczynio-
wych i zgonów [2, 3]. Skuteczne za-
pobieganie występowaniu oraz le-
czenie podwyższonego ciśnienia tęt-
niczego i stanów współistniejących
prowadzi do znacznego ogranicze-
nia śmiertelności i chorobowości [4].
W obowiązujących wytycznych po-
stępowania w nadciśnieniu tętni-
czym (European Society of Hyperten-
sion/European Society of Cardiology
[ESH/ESC] i Polskiego Towarzystwa
Nadciśnienia Tętniczego [PTNT]) pod-
kreśla się konieczność oceny całko-
witego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go wszystkich pacjentów [5, 6], a co
za tym idzie — wskazuje na potrze-
bę rozwoju i wykorzystywania do-
stępnych wiarygodnych i nieinwa-
zyjnych metod oceny czynników ry-
zyka.
Według wytycznych ocena powi-
kłań narządowych to integralna część
postępowania z chorym z nadciśnie-
niem tętniczym. Jednym z elementów
oceny ryzyka jest ocena stanu naczyń
tętniczych. Wyrazem wczesnych po-
wikłań naczyniowych w nadciśnie-
niu tętniczym jest zmiana właściwoś-
ci ściany tętnic objawiająca się jako
zwiększenie ich sztywności, pogru-
bienie kompleksu błony wewnętrznej
czy powstawanie blaszek miażdżyco-
wych w tętnicach szyjnych. Czynniki
ryzyka, takie jak dyslipidemia, zabu-
rzona gospodarka węglowodanowa
czy otyłość, prowadzą do rozwoju
miażdżycy, która może być uznana za




W zaleceniach ESH wskazano na
trzy możliwości oceny funkcji i struk-
tury naczyń omówionych poniżej.
Prędkość fali tętna
Pomiar prędkości rozchodzenia
się (propagacji) fali tętna (PWV, pulse
wave velocity) w tętnicy głównej oraz
ocena centralnego ciśnienia tętnicze-
go wykonywana techniką tonometrii
aplanacyjnej jest metodą, której przy-
datność i powtarzalność wykazano
w badaniach klinicznych [7, 8]. Z jej
zastosowaniem możliwa jest ocena
prędkości rozchodzenia się fali tętna
dzięki analizie opóźnienia pojawienia
się fali w tętnicy szyjnej i tętnicy udo-
wej w odniesieniu do szczytu załamka
R odpowiedniego cyklu serca. Do do-
kładnego pomiaru PWV konieczna jest
znajomość odległości między punkta-
mi, w których wykonywany jest po-
miar na tętnicach szyjnej i udowej.
Prędkość rozchodzenia się w fali
w ośrodku zależy głównie od jego
gęstości — im gęstszy ośrodek, tym
szybsze poruszanie się fali. Przekłada
się to bezpośrednio na zjawiska
w układzie tętniczym — im sztyw-
niejsza tętnica główna, tym szybsze
rozchodzenie się fali tętna.
Niestety, badanie PWV wymaga
specjalistycznego sprzętu, jest dość
czasochłonne, a jego wynik zależy
w dużej mierze od doświadczenia
i stopnia wyszkolenia wykonującego
badanie. Dlatego ocena PWV w aorcie
nie jest rutynową metodą oceny stanu
naczyń. Wartość PWV powyżej 12 m/s
ESH uznaje za czynnik ryzyka wystę-
powania takich powikłań narządo-
wych, jak udary mózgu czy zawały
serca [9].
Dzięki wykonaniu analizy uzy-
skanego wykresu fali tętna możliwa
staje się ocena ciśnienia centralnego
oraz współczynnika wzmocnienia.
W grupie chorych ze zwiększoną
sztywnością naczyń PWV wzrasta,
fala tętna odbita od rozgałęzień drze-
wa naczyniowego powraca wcześ-
niej w cyklu serca i, nakładając się na
szczyt fali napływu (skurczowej),
podwyższa wartość centralnego skur-
czowego ciśnienia tętniczego (SBP,
systolic blood pressure). Na tej podsta-
wie przypuszcza się, że centralne SBP
szybciej reaguje na zmiany właściwo-
ści głównych naczyń tętniczych niż
ciśnienie tętnicze obwodowe [10].
Obecnie ciśnienie centralne przyjmu-
je się za jeden z możliwych elemen-
tów różnicy skuteczności poszczegól-
nych grup leków hipotensyjnych
w zapobieganiu, na przykład, uda-
rom mózgu (badanie Conduit Artery
Function Evaluation [CAFE]) [11].
Wskaźnik kostka–ramię
Kolejną metodą oceny stopnia za-
awansowania uszkodzeń naczynio-
wych jest pomiar wskaźnika kostka–
–ramię (ABI, ankle-brachial index), któ-
ry umożliwia rozpoznanie miażdżycy
tętnic obwodowych. Pomiaru ABI
dokonuje się, mierząc SBP w tętnicy
grzbietowej stopy lub piszczelowej
tylnej oraz tętnicy ramiennej. Jeśli sto-
sunek wartości SBP na stopie do war-
tości SBP na ramieniu wynosi mniej
niż 0,9 lub ponad 1,4, to uznaje się go
za nieprawidłowy. Obniżenie ABI
poniżej wartości 0,9 wynika z obecno-
ści choroby obwodowych naczyń tęt-
niczych i ponad 50-procentowego
zwężenia tętnic kończyn dolnych. Za
podwyższenie wskaźnika ponad 1,4
odpowiada zwiększona sztywność
naczyń (zwapnień ściany) uniemożli-
wiająca pełną okluzję naczynia w cza-
sie wykonywania badania.
W prowadzonych badaniach wy-
kazano, że obniżenie wartości ABI po-
niżej 0,9 jest związane ze zwiększonym
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ryzykiem występowania zakończo-
nych i niezakończonych zgonem incy-
dentów sercowo-naczyniowych, rów-
nież wysoki ABI — ponad 1,4 — wiąże
się z wyższą śmiertelnością [12–14].
Pomiar ABI jest zalecany u wszyst-
kich dorosłych bez objawów cechują-
cych się pośrednim ryzykiem serco-
wo-naczyniowym, gdyż wartość pre-
dykcyjna ABI wykracza poza ocenę
ryzyka za pomocą równania ryzyka
Framingham.
Zaletą pomiarów ABI jest prosto-
ta wykonania oraz dostępność apara-
tury, jak również duża niezależność




Ostatnią zalecaną metodą oceny
stanu naczyń jest ocena grubości
kompleksu błony środkowej (IMT,
intima-media thickness) oraz występo-
wania blaszek miażdżycowych w tęt-
nicy szyjnej wewnętrznej za pomocą
badania ultrasonograficznego (USG).
Lata niemych zmian w ścianach
tętnic poprzedzają jawne klinicznie
incydenty naczyniowe, które są kon-
sekwencją zaawansowanej choroby
miażdżycowej. Pierwsze morfolo-
giczne anomalie ścian tętnic mogą
zostać wykryte poprzez zastosowanie
trybu B-mode USG (ryc. 1). Ta wysokiej
rozdzielczości, nieinwazyjna techni-
ka jest jedną z najlepszych metod wy-
krywania wczesnych stadiów miaż-
dżycy, ponieważ jej zastosowanie jest
szybkie, łatwo dostępne i ukazuje
struktury ściany w zdecydowanie
lepszej rozdzielczości niż jakakolwiek
inna podobna technika (np. rezonans
magnetyczny) [15].
Pomiar IMT jest pośrednią oceną
występowania wczesnych powikłań
nadciśnienia tętniczego, jak również
niezależnym czynnikiem ryzyka wy-
Rycina 1. Obraz tętnicy szyjnej wspólnej z początkowym odcinkiem tętnicy szyjnej
wewnętrznej i zewnętrznej w trybie B-mode
stępowania powikłań sercowo-na-
czyniowych [16, 17].
Dzięki względnie dużemu kali-
browi naczyń szyjnych i ich powierz-
chownemu położeniu w osi długiej
szyi badanie USG sondą liniową o du-
żej częstotliwości (5–10 MHz) spra-
wia, że ocena tętnic szyjnych jest
łatwo dostępna, nieinwazyjna i o sto-
sunkowo dużej powtarzalności. Nale-
ży jednak pamiętać, że, podobnie jak
wszystkie badania USG, również ba-
danie tętnic szyjnych jest wysoce za-
leżne od obserwatora.
Na rycinie 2 przestawiono obraz
tętnicy szyjnej wspólnej w przekroju
poprzecznym. Czarne pole w środku
obrazu odpowiada światłu tętnicy,
ograniczonemu z góry i z dołu ścianą
bliższą i dalszą naczynia od głowicy
aparatu. W prezentacji B-mode w prze-
kroju poprzecznym przydanka jest
jasną linią ograniczającą światło na-
czynia (A), ciemnoszara warstwa od-
powiada błonie środkowej (M). Z re-
guły warstwa błony wewnętrznej jest
niemożliwa do odróżnienia od błony
środkowej. Grubość IMT mierzy się
jako odległość między granicą świa-
tło–błona wewnętrzna i błona we-
wnętrzna–przydanka.
Dokładność pomiaru IMT zależy
w dużej mierze od jakości aparatu
USG, na którym wykonywane jest
badanie, od warunków fizycznych
pacjenta, jednak w największym
stopniu — od doświadczenia opera-
tora i ścisłego przestrzegania protoko-
łu badania. American Society of Echocar-
diography, w swoich opublikowanych
w 2008 wytycznych, zaleca pomiar
grubości IMT w części dalszej tętnicy
szyjnej wspólnej, około 1 centymetra
poniżej opuszki tętnicy szyjnej [15].
Zaleca również podawanie uśrednio-
nych wyników uzyskanych z pomia-
rów na ścianie dalszej z prawej i lewej
tętnicy szyjnej.
Według wytycznych ESH [5] gru-
bość IMT przekraczająca 0,9 mm jest
czynnikiem ryzyka powikłań serco-
wo-naczyniowych. W opublikowa-
nych zaleceniach dotyczących oceny
grubości IMT [19] zaleca się wykony-
wanie pomiarów IMT u chorych bez
objawów, u których występują czyn-
niki ryzyka powikłań sercowo-naczy-
niowych, w celu bardziej precyzyjnej
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oceny ryzyka, a co za tym idzie — sku-
teczniejszej terapii.
Dodatkowo w czasie badania
USG konieczna jest ocena występo-
wania i morfologii blaszek miażdży-
cowych, jak również oszacowanie
wielkości potencjalnego zwężenia
naczynia powodowanego przez
zmiany w ścianach tętnic. Za blaszkę
miażdżycową, zgodnie z opubliko-
wanymi zaleceniami, przyjmuje się
ogniskową strukturę, która wpukla
się do światła tętnicy na co najmniej
0,5 mm bądź ma grubość o 50%
większą niż wartości otaczającej IMT
lub też jest to struktura o grubości
ponad 1,5 mm mierzonej od po-
wierzchni międzyfazowej błony ze-
wnętrznej do powierzchni błony
wewnętrznej. Taka definicja pozwa-
la na sklasyfikowanie większości
zmian w tętnicach szyjnych obser-
wowanych w obrazie USG.
NOWE METODY OCENY
WŁAŚCIWOŚCI ŚCIANY TĘTNIC
Mając na uwadze ograniczenia
klasycznej oceny grubości IMT, w tym
dużą zmienność między obserwato-
rami, jak również zmienność pomia-
rów dokonywanych przez tego same-
go badacza w większym odstępie cza-
su [20], istnieje potrzeba rozwijania
metod automatycznych pomiaru gru-
bości błony wewnętrznej.
Dzięki rozwojowi techniki obra-
zowania oraz opracowaniu skutecz-
nych algorytmów możliwe stało się
automatyczne rozpoznawanie po-
szczególnych warstw ściany naczy-
niowej, a co za tym idzie — prostszy
pomiar grubości IMT oraz średnicy
naczynia. Badanie to można wykony-
wać aparatem do USG wyposażonym
w klasyczną głowicę liniową oraz, do-
datkowo, komputer osobisty. Czas
potrzebny do wykonania badania jest
znacznie skrócony, a dzięki uśrednie-
niu wielu pomiarów dokonanych na
wcześniej ustalonym fragmencie na-
czynia pomiar ten jest wiarygodny.
Systemy automatyczne mogą dostar-
czyć średnio do 150 wartości pomia-
rów przeprowadzonych na 10-milime-
trowym odcinku tętnicy szyjnej wspól-
nej w bardzo krótkim czasie (< 0,1 s).
System ArtLab
Jednym ze stosowanych syste-
mów automatycznego pomiaru gru-
bości IMT oraz średnicy naczynia jest
system ArtLab (ArtLab, Esaote, Italy).
Jest on oparty na metodzie śledzenia
odbicia (echotracking) o wysokiej roz-
dzielczości (WallTrack system). System
ArtLab służy ocenie parametrów na-
czyniowych z bardzo dużą precyzją
i powtarzalnością oraz pozwala na
jednoczasową analizę całego frag-
mentu ściany naczynia. W czasie jed-
nej akwizycji mierzone są następują-
ce parametry ściany naczynia: gru-
bość IMT, średnica rozkurczowa na-
czynia, jego rozszerzenie (różnica
między skurczową i rozkurczową
średnicą naczynia) [21]. Wysoką ja-
kość danych zapewnia analiza da-
nych źródłowych dla obrazu USG,
zamiast samego obrazu. Pomija się
w ten sposób wpływ kontrastu obra-
zu ustawionego pod kątem oka ope-
ratora.
W skład systemu ArtLab wchodzi
aparat USG oraz komputer osobisty
z odpowiednim oprogramowaniem.
Dane zabrane przez aparat USG są
przesyłane do komputera osobistego,
gdzie zostają zapisane na dysku w po-
staci surowego sygnału ultradźwię-
ków — tak zwanej macierzy częstotli-
Rycina 2. Lokalna rozszerzalność: A. Symultaniczny zapis zmian skurczowo-
-rozkurczowej średnicy naczynia i zmian ciśnienia; B. Wykres zależności ciśnienie–
–średnica naczynia; C. Wyliczenie rozszerzalności; D. Schematyczne przedstawienie
zmian skurczowo-rozkurczowych światła przekroju naczynia (źródło [18]); Vs —
objętość w skurczu; Vd — objętość w rozkurczu; DP — lokalne ciśnienie tętna;
DV — zmiana objętości; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ciśnienie
tętnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ciśnienie tętnicze; V — objętość;
DA — zmiana pola powierzchni przekroju naczynia; A — pole powierzchni przekroju
naczynia; PP (pulse pressure) — ciśnienie tętna; Ds — średnica w skurczu; Dd —
średnica w rozkurczu
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wości radiowych. Gromadzone dane
podlegają natychmiastowej analizie,
umożliwiając operatorowi korekty
ustawień głowicy, aby osiągnąć jak
najlepszy zapis. Kopia na dysku po-
zwala na późniejszy odczyt i ponowną
analizę danych z badania wraz z ewen-
tualną poprawą ustawień programu
analizującego zapisane obrazy [17].
System ArtLab umożliwia korzy-
stanie z 3 głównych trybów obrazo-
wania: M-mode, B-mode (BM) (ryc. 3)
i fast-B-mode (FBM) (ryc. 4). Liczba ska-
nowanych linii różni się w zależności
od zastosowanego trybu. Ramka od-
czytu w trybie BM uzyskuje 127 ska-
nowanych linii (w każdej jednostce
czasu) ze wszystkich 127 przetwor-
ników w układzie liniowym sondy.
Natomiast w trybie FBM w ramce od-
czytu uzyskuje się obraz wynikający
z 14 linii skanowania [17]. Dzięki ta-
kiemu zabiegowi możliwe jest uzy-
skanie znacznie lepszej rozdzielczoś-
ci czasowej obrazów z około 30 Hz
(30 obrazów/s) w trybie BM do około
600 Hz (600 obrazów/s) w trybie FBM.
Pomiar średnicy naczynia oraz
grubości IMT odbywa się w czasie 6 cy-
kli serca w trybie BM; rozszerzenie
jest mierzone w trybie FBM. Bieżąca
ocena jakości badania polega na
utrzymaniu wartości średniej i odchy-
lenia standardowego w odpowied-
nich granicach dla automatycznie ba-
danych parametrów (ryc. 5).
System ArtLab w trybie zapisu BM
jest przydatnym narzędziem do mo-
nitorowania morfologii naczynia dzię-
ki automatycznej ocenie IMT oraz
średnicy naczynia. Grubość IMT jest
stosowana jako substytut grubości
ściany tętnicy. Z uwagi na niejedno-
rodność struktur otaczających naczy-
nie trudno rozróżnić zewnętrzną gra-
nicę błony zewnętrznej (przydanki)
od otaczających tkanek za pomocą ul-
tradźwięków.
Aparat w trybie FBM można wy-
korzystać do badania właściwości
sprężystych ścian naczyń. System
ArtLab automatycznie wylicza roz-
szerzenie naczynia definiowane
jako skurczowo-rozkurczowa różni-
ca średnica. Dodatkowo aparat
w czasie badania odwzorowuje od-
kształcenie ścian badanego naczy-
nia, rysując na ekranie wykres
zmian średnicy naczynia w czasie
rzeczywistym. Wykresy te są prze-
chowywane na dysku urządzenia,
umożliwiając ich późniejszą anali-
Rycina 3. Pomiar grubości IMT oraz średnicy tętnicy szyjnej wspólnej — tryb B-mode
(BM). Zalecane odchylenie standardowe DIAM < ± 0,20 mm oraz odchylenie
standardowe IMT < ± 20 µm; DIAM — średnica naczynia; DIST — rozszerzenie
tętnicy szyjnej wspólnej; IMT (intima-media thickness) — kompleks błony środkowej;
mean — wartości średnie z 6 ostatnich pomiarów; stdv (standard deviation) —
odchylenie standardowe
Rycina 4. Pomiar rozszerzenia tętnicy szyjnej wspólnej — tryb fast B-mode (FBM).
Zalecane odchylenie standardowe DIST < ± 20 µm; wyjaśnienia skrótów jak pod ryc. 3
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zę. Zapis odkształcenia tętnicy
w czasie każdego uderzenia serca
umożliwia dalsze analizy pozosta-
łych parametrów służących ocenie
właściwości sprężystych tętnic.
Ocena rozszerzalności naczyń jako
pośrednia miara ich sztywności
Izolowana ocena zmiany średnicy
tętnicy nie jest dobrym parametrem
oceny właściwości elastycznych tętnic,
gdyż nie może być porównywana mię-
dzy pacjentami. W piśmiennictwie
można znaleźć opisy wielu parame-
trów opisujących odkształcanie tętnic
lepiej obrazujących stan naczynia
i umożliwiających porównania mię-
dzy poszczególnymi chorymi. Wśród
nich są takie parametry, jak współ-
czynnik rozszerzalności (DC, distensi-
bility coefficient), współczynnik podat-
ności (CC, compliance coefficient), moduł
Younga (E) czy współczynnik a (tab. 1).
Współczynnik rozszerzalności,
współczynnik podatności
Współczynnik podatności to stosu-
nek zmiany pola przekroju tętnicy
(DA) do wartości ciśnienia tętna (DP).
Informuje on, o ile zmieni się pole prze-
kroju naczynia przy zwiększeniu ciś-
nienia o wartość jednostkową. Po-
dobną informację zawiera DC [22]. Jed-
nak wartość ta jest wyliczana w stosun-
ku do rozkurczowej powierzchni prze-
kroju naczynia (A). Korekta taka po-
woduje, że wyniki są bardziej porów-
nywalne między pacjentami o różnych
średnicach tętnic lub między różnymi
tętnicami. Na przykład, jeżeli naczynie
o średnicy D = 8 mm rozszerzy się
o DD = 0,8 mm, to jest to znacznie mniej-
sze rozszerzenie względne (10%) niż
gdyby naczynie o średnicy 4 mm rozsze-
rzyło się o taką samą wartość (20%).
Do obliczeń tych konieczna jest zna-
jomość lokalnego ciśnienia tętna. Z re-
guły uzyskuje się je za pomocą tono-
metrii aplanacyjnej i analizy fali tętna.
Moduł Younga
Współczynnik rozszerzalności
i podatności określają właściwości na-
czynia jako pustej struktury i są oce-
niane na podstawie skurczowo-roz-
kurczowych zmian pola przekroju
i lokalnego ciśnienia tętna.
Właściwości elastyczne samej ścia-
ny naczynia można oceniać na podsta-
wie modułu Younga, który jest nieza-
leżny od grubości ściany naczynia.
Moduł Younga to wartość fizyczna
wprowadzona w celu określenia zależ-
ności między siłami działającymi na
dany materiał a jego odkształceniem
pod wpływem działania tych sił. Do-
kładniej, zawiera on informację, o ile
musi się zmienić ciśnienie, aby spowo-
dować (teoretyczne) 2-krotne wydłuże-
nie materiału (naczynia) (patrz tab. 1).
Tabela 1. Parametry sztywności naczyń tętniczych (zmodyfikowano na podstawie [18])
Właściwości elastyczne naczyń
Współczynnik podatności Bezwzględna zmiana powierzchni światła/średnicy naczynia w czasie skurczu
(CC, compliance coefficient) dla danej zmiany ciśnienia: CC = DA/DP (m2kPa–1)
Współczynnik rozszerzalności Względna zmiana powierzchni światła/średnicy naczynia w czasie skurczu
(DC, distensibility coefficient) dla danej zmiany ciśnienia: DC = DA/A × DP (kPa–1)
Właściwości elastyczne ściany naczyń
Moduł Younga Zmiana ciśnienia na 1 cm2 wymagana do 2-krotnego rozciągnięcia materiału
jednorodnego: DP × D/ (DD × h) (mm Hg/cm)
DA — zmiana pola powierzchni przekroju naczynia; DP — lokalne ciśnienie tętna; A — pole powierzchni przekroju naczynia; D — średnica naczynia; DD — skurczowo-
-rozkurczowa zmiana średnicy naczynia; h — grubość ściany naczynia
Rycina 5. Tryb B-mode z opuszką tętnicy szyjnej po prawej stronie; wyjaśnienia
skrótów jak pod ryc. 3
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Wszystkie wymienione wskaźni-
ki elastyczności tętnic można stoso-
wać jako wykładniki wczesnych
zmian naczyniowych obserwowa-
nych u osób zdrowych w starszym
wieku oraz u chorych z nadciśnie-
niem tętniczym lub incydentami ser-
cowo-naczyniowymi w wywiadzie.
Ocena zachowania się blaszki
miażdżycowej oraz ryzyka pęknięcia
blaszki z jej następstwami
Ograniczeniem systemu ArtLab
jest niemożność oceny bezpośredniej
grubości blaszki miażdżycowej w tęt-
nicy szyjnej wspólnej. Jednak dzięki
możliwości odcinkowej oceny roz-
szerzalności naczynia na poziomie
blaszki oraz niezmienionego naczy-
nia możliwa staje się ocena zachowa-
nia się naczynia, w którym stwierdzo-
no obecność zmiany. Pomiary takie
umożliwiają ocenę gradientu od-
kształcenia podłużnego (longitudinal
strain gradient) poprzez ocenę różnicy
względnej zmiany średnicy naczynia
na wysokości blaszki miażdżycowej
i powyżej w odcinku niezmienionego
naczynia. Autorzy tej metody rozróż-
niają dwa schematy zachowania się
fragmentu naczynia zmienionego
miażdżycowo: typ A, gdy naczynie na
wysokości blaszki miażdżycowej
podlega większemu odkształceniu
niż odcinek naczynia poniżej zwęże-
nia, oraz typ B, gdy naczynie zmienio-
ne charakteryzuje się mniejszą ela-
stycznością niż naczynie niezmienio-
ne (ryc. 6). Metodę tę opracowano na
podstawie pomiarów właściwości ela-
stycznych tętnic u osób z rozpozna-
nym nadciśnieniem tętniczym, leczo-
nych i nieleczonych z tego powodu.
U osób z nadciśnieniem tętni-
czym nieleczonych lekami blokujący-
mi układ renina–angiotensyna–aldo-
steron zaobserwowano częstsze wy-
stępowanie odkształcenia tętnicy ty-
pu B. Autorzy zaobserwowali rów-
nież, że u osób z udarem mózgu typ B
odkształcenia częściej występuje
u pacjentów z zaburzeniami lipido-
wymi i rozpoznaną cukrzycą. Typ B
odkształcenia, czyli remodeling do-
środkowy, może się wiązać z wystę-
powaniem znacznie większego od-
kształcenia podłużnego ściany naczy-
nia i, co za tym idzie, z większymi si-
łami rozciągającymi blaszkę miaż-
dżycową, mogącymi powodować
większą skłonność blaszki do pękania
i niestabilności [23, 24].
Grubość IMT jest coraz częściej
wykorzystywana jako zastępczy
punkt końcowy dla skutecznej inter-
wencji, aby obniżyć ryzyko wystąpie-
nia czynników rozwoju miażdżycy
i chorób z nią związanych (udar,
zawał serca, choroby tętnic obwodo-
wych). Konieczność standaryzacji po-
miarów IMT oraz wypromowania
kolejnych kryteriów w celu rozpozna-
wania wczesnego etapu powstawa-
nia blaszek miażdżycowych, wraz
z pogrubianiem się IMT, wpłynęła na
ustalenie wytycznych pomiarów i norm
dla grubości IMT. Wymogła również
pracę nad automatycznymi analizato-
rami obrazu umożliwiającymi niezależ-
ny od obserwatora pomiar IMT.
W zaleceniach nie sprecyzowano,
które z wymienionych wcześniej badań
i metod, i czy którekolwiek, ma przewa-
gę nad pozostałymi w ocenie ryzyka
sercowo-naczyniowego. Warto jednak
zauważyć, że każdy z zaproponowa-
nych parametrów służy ocenie innej
właściwości ściany naczyniowej. Gru-
bość IMT służy do oceny zmian morfo-
logicznych ściany tętnicy. Pomiar PWV,
pośrednio, służy do oceny stanu funk-
cjonalnego ściany naczyniowej, umoż-
liwiając oszacowanie stopnia sztywno-
ści ściany tętnicy głównej. Ocena lokal-
nej PWV daje wgląd w lokalne właści-
wości elastyczne ściany naczyniowej.
Oczywiście, również wartość
ciśnienia tętniczego w chwili wykony-
wania pomiarów ma ogromne zna-
czenie. Wykazano, że wlew nitropru-
sydku sodu, obniżając średnie ciśnie-
nie tętnicze, powoduje zmniejszenie
Rycina 6. Schemat przestawiający gradient napięcia ściany naczynia wzdłuż osi
długiej i wynikające z niego typy zachowania blaszki miażdżycowej (typ A i B).
Napięcie odśrodkowe (outward bending strain) — typ A: naczynie na wysokości
blaszki miażdżycowej ulega większemu rozszerzeniu niż w proksymalnym odcinku
CCA. Napięcie dośrodkowe (inward bending strain) — typ B: naczynie na wysokości
blaszki miażdżycowej ulega mniejszemu odkształceniu niż odcinek proksymalny
CCA (źródło [23]); CCA (common carotid artery) — tętnica szyjna wspólna
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sztywności naczyń, charakteryzujące
się obniżeniem PWV. Sugerując, że —
być może — sztywność naczyń krwio-
nośnych osób z nadciśnieniem tętni-
czym jest prawidłowa w warunkach
prawidłowego ciśnienia tętniczego.
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